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Wechselerklarung i

Zur Beantragung der Umversorgung mit Pflegehilfsmitteln

Hand in Hand

Versicherte/r (Felder, die mit * gekennzeichnet sind, sind Pflichtfelder)

[ ] Herr [ ] Frau Vorname* Nachname*
StraBe, Nr.* Telefon/Mobil
PLZ, Ort* E-Mail

Bestatigung meines Pflegehilfsmittel-Anbieterwechsels zu:

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit mochte ich meinen neuen Pflegehilfsmittel-Anbieter anmelden:

Pflegehilfsmittel Hand in Hand
FriedrichstraBe 30
45772 Marl

Dort nehme ichabdem Monat__ 202___den Service der moatlichen , Pifegebox-Lieferung” in Anspruch.
Die Versorgung meines vorherigen Anbieters habe ich gekiindigt.

Mit freundlichen GriiBen

Datumx__ Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollméachtigte(r) x
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